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Introduzione 
Le  protesi  vascolari  sono  dispositivi  medici  che  vengono  impiantati  permanentemente  per 
eseguire  una  ricostruzione  arteriosa  in  caso  di  patologia  aterosclerotica  o  aneurismatica.  Le 
infezioni di protesi vascolari rappresentano una complicanza post operatoria relativamente poco 
frequente  (0,6‐3%  o  1‐6%)  che,  tuttavia,  presenta  una  incidenza  diversa  in  funzione  della 
localizzazione anatomica della protesi: meno dell’1% nel caso di by pass dell’aorta  sotto‐renale, 
l’1‐2% dei by pass aorto‐femorali e sino al 6% nel caso di by pass infra‐inguinali1,2,3. Tuttavia, esse 
caratterizzano una  condizione  grave poiché associano problematiche  locali  (prevalentemente di 
natura meccanica con cedimento delle anastomosi e conseguente emorragia), a sintomi sistemici 
che  possono  sfociare  in  un  quadro  di  sofferenza multi‐organo  (MOF)  che  conduce  al  decesso. 
Infatti, il tasso di mortalità si aggira intorno al 15‐75% con una frequenza di amputazioni maggiori 
che  raggiunge  il  70%4,5,6,7,8.  La  maggior  parte  dei  decessi  avviene  precocemente  nel  post‐
operatorio4,8.  
Il successo della strategia  terapeutica dipende  in primo  luogo dalla precocità della diagnosi. Nel 
caso  di  infezioni  precoci  la  presentazione  clinica  può  essere  ben  definita  (febbre,  brivido, 
infiammazione  e  secrezione  della  ferita  chirurgica;  talvolta  anche  ischemia  acuta  quando 
all’infezione  si  associa  la  trombosi  del  della  protesi)9,10,11,12,13, mentre  in  presenza  di  infezione 
tardiva,  il  paziente  può  presentare  uno  stato  clinico  globalmente  compromesso  con 
sintomatologia  aspecifica  (alterazione  dei  parametri  umorali  di  flogosi,  leucocitosi,  febbricola, 
fistole  intermittenti, sanguinamento gastroenterico per  la presenza di fistola aorto‐enterica) 4,14  , 
Fig. 1)  
 
Fig. 1: Immagine intraoperatoria di fistola aorto‐enterica 
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Da ciò deriva la complessità di fare diagnosi in alcune situazioni. 
Inoltre, esistono situazioni (riguardo alla diagnosi ed alla terapia) che non sono ancora ben definite 
(scelta delle  indagini diagnostiche più  appropriate;  gestione della  terapia  antibiotica, ma  anche 
tipo di intervento chirurgico, quando la rimozione della protesi infette ed una rivascolarizzazione si 
impongono). 
L’obbiettivo di questa tesi è valutare il ruolo della scintigrafia con leucociti marcati come 
strumento diagnostico integrativo di altri più comuni e di monitorare l’evoluzione nel tempo dopo 
trattamento chirurgico o sola terapia farmacologica antimicrobica.  
Per raggiungere questo obbiettivo sono stati retrospettivamente (2005‐2012) presi in esame 55 
pazienti, già sottoposti ad impianto di protesi vascolari ( o di solo materiale protesico – patch 
vascolari ‐)allo plastiche, presentatisi con segni o sintomi clinici di infezione protesica. 
Nella analisi dei dati è stata data importanza anche a: 
‐ tempo  intercorso  dall’intervento  di  impianto  della  protesi  alla  diagnosi  di  infezione 
protesica,  
‐ presenza  di  fattori  di  rischio  che  potessero  essere  correlati  o  che  ne  avessero  potuto 
prevedere l’evoluzione già al momento dell’impianto protesico 
‐ principali  condizioni  insorte  successivamente  all’impianto  protesico  che  hanno  potuto 
determinarne o favorirne l’insorgenza, quali interventi di chirurgia maggiore. 
 
In  appendice  sono  stati  raccolti  casi  di  sospetto  aneurisma  micotico  dove  la  scintigrafia  con 
leucociti marcati è stata affiancata nell’iter diagnostico al fine di confermare il dubbio diagnostico 
(legato  ad  un  particolare  aspetto  morfologico  dell’aneurisma  o  comportamento  clinico  del 
paziente  che  ne  era  portatore)  e  adattare  la  programmazione  dell’intervento  in  modo 
completamente differente rispetto al trattamento elettivo standard degli aneurismi aterosclerotici 
(resezione  completa  dell’aneurisma  o  utilizzo  di  Homograft,  in  luogo  della  consueta  protesi  in 
dacron).  
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 Eziologia infezioni protesi vascolari 
 
L’eziologia  delle  infezioni  non  è  sempre  evidente,  ne  si  conoscono  in modo  chiaro  quelle  che 
possono  essere  i  fattori  di  rischio  che  portano  verso  questa  complicanza.    Può  insorgere 
acutamente o tardivamente  in seguito ad  intervento ricostruttivo vascolare mediante  l’utilizzo di 
protesi  allo‐plastiche.  L’infezione  della  protesi  può  avvenire  direttamente  durante  l’intervento 
chirurgico  per  contaminazione  diretta  o  successivamente  in  seguito  a  batteriemie  da  focolai 
primari  siti  in  sedi  diverse.  Ulteriori  cause  di  infezioni  protesiche  vascolari  possono  essere 
rappresentate  da  contaminazioni  secondarie  a  successivi  interventi  chirurgici  o  procedure 
mininvasive. 
Spesso  le  infezioni  delle  protesi  vascolari  sono  polimicrobiche  con  una  distribuzione  di  specie 
batterica molto simile sia tra infezioni precoci e tardive sia per localizzazioni aortiche o periferiche, 
fatta eccezione per una maggiore frequenza di  infezioni da Stafilococco nelle infezioni protesiche 
periferiche4,8. Gli Stafiloccocchi rappresentano sempre,  indipendentemente dalle serie analizzate, 
il più frequente patogeno responsabile 15,16,17, rispetto agli Enterococchi ed ad altri gram‐negativi4. 
I  dati microbiologici  ottenuti  o  attraverso  emocoltura,  da  campionamenti  intra‐operatori  o  da 
procedure  interventistiche  di  puntura  di  ascessi  sotto  guida  radiologica  sono  necessari  per 
impostare  una  corretta  terapia  antibiotica  mirata.  Tuttavia,  la  percentuale  di  pazienti  con 
emocoltura positiva varia  intorno solo al 35% ed è più  frequente nei caso di  infezione protesica 
aortica insorta precocemente4, 18. 
 
Diagnosi clinica, bioumorale e strumentale 
 
La  diagnosi  dell’infezione  non  è  sempre  immediata.  Nel  caso  di  infezioni  di  protesi  vascolari 
impiantate  perifericamente  allo  scopo  di  rivascolarizzare  gli  arti  inferiori,  il  quadro  clinico  è  in 
genere  chiaro  e  ben  riconoscibile,  sia  con  segni  generali  (stato  settico)  che  con manifestazioni 
locali  (emorragie da cedimento delle anastomosi  tra arteria nativa e protesi, deiscenze di  ferite 
chirurgiche, fistole cutanee, trombosi protesica o venosa). In questi casi, la clinica associata ad un 
esame diagnostico di primo  livello  (eco color Doppler), permettono di porre nella maggior parte 
dei casi una diagnosi di certezza e, dopo una verifica con un esame colturale, si può programmare 
un adeguato trattamento, generalmente chirurgico. Infatti, l’indagine eco color Doppler permette 
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di  valutare,  nel  caso  di  bypass  periferici,  falsi  aneurismi,  raccolte  peri‐protesiche,  di  valutare 
l’eventuale  trombosi  della  protesi  vascolare  e  di  guidare  il  campionamento  per  l’esame 
microbiologico.  Tuttavia,  l’assenza di  raccolte peri‐protesiche  all’eco  color Doppler  non  esclude 
un’infezione.  
La  presenza  di  un  processo  infettivo  a  carico  di  un  segmento  protesico  impiantato  in  sede 
addominale per  ricostruzione aortica, necessita più  frequentemente, dell’utilizzo di diversi e più 
sofisticati strumenti diagnostici, già al momento della diagnosi. L’AngioTC rappresenta,  infatti,  la 
tecnica di scelta per  la diagnosi di  infezione di protesi vascolare, con una sensibilità di circa 85‐
100% nel caso di infezioni acute (fig. 2).  
 
   
   
fig. 2: Bolle d’aria periprotesiche 
 
 
Tuttavia,  la  sensibilità  della  tecnica  si  riduce  a  circa  il  55%  nel  caso  di  infezioni  croniche  o 
tardive19,20,21,22,23,24,25,26.  Inoltre,  i segni patognomonici dell’infezione all’AngioTC sono specifici ad 
una distanza di almeno tre mesi dall’intervento (raccolte peri‐protesiche, bolle d’aria,)2, in quanto 
possono  essere  “parafisiologici”  nell’immediato  post‐operatorio.  Indubbi  vantaggi  dell’AngioTC 
sono la sua grande diffusione e la disponibilità anche in circostanze di emergenza, condizioni non 
sempre rispettate per altre metodiche.    
La  risonanza magnetica  (RM) non ha dimostrato  significativi vantaggi  rispetto all’AngioTC per  le 
infezioni precoci27,28. Pertanto il suo ruolo, così come quello delle tecniche di medicina nucleare è 
riservato ai casi in cui la TC non è eseguibile.  
Una meta‐analisi  delle performance  delle  tecniche  di medicina  nucleare  nella  valutazione  delle 
infezione delle protesi vascolari  sottolinea  la possibile  superiorità della  scintigrafia  con  leucociti 
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autologhi marcati con  99mTc‐HPMAO‐WBC  rispetto alle altre  indagini,  inclusa  la TC  (sensibilità di 
82‐100%  versus  56%,  specificità  di  85‐100%  versus  75%,  rispettivamente)29.  Tali  risultati  sono 
ancora migliorati  con  l’introduzione  dei  tomografi  ibridi  attraverso  i  quali  è  possibile  ottenere 
immagini  di  medicina  nucleare  e  TC  coregistrate  in  una  singola  sessione  di  esame,  poichè  la 
disponibilità di una immagine morfologica (la TC) permette di eliminare i risultati falsi positivi (ad 
esempio  gli  accumuli  intestinali  aspecifici),  di  caratterizzare  in  modo  accurato  la  sede  e 
l’estensione  della  infezione  vascolare  e  quindi,  definire  la  presenza  di  infezione  residua  dopo 
interventi particolarmente demolitivi che hanno causato il sovvertimento della normale anatomia 
o  in sedi anatomiche molto difficili da valutare15. Persino nelle  infezioni precoci che si verificano 
nei primi mesi dopo  la chirurgia è possibile mantenere una elevata specificità. WBC e RM hanno 
simili risultati: un valore predittivo positivo di 95% versus 80% e un valore predittivo negativo di 
80% versus 82%30. La scintigrafia con cellule autologhe marcate può anche essere utilizzata nella 
valutazione  diretta  della  risposta  alla  terapia  antimicrobica,  al  fine  di modificarla  in  seguito  a 
mancata risposta o sospenderla in sicurezza sia nei pazienti che sono trattai in modo conservativo 
o dopo chirurgia, col vantaggio di prevenire lo sviluppo di eventi avversi da terapia continuativa o 
l’acquisizione di resistenza durante trattamento antimicrobico di lunga durata. Infatti, la decisione 
del momento in cui sospendere il trattamento antimicrobico è generalmente guidata da dati clinici 
e non esiste un unanime consenso sulla durata più appropriata del trattamento31,32.   
La PET con [18F]FDG presenta valori di sensibilità di circa 91% (versus 64% della TC) e specificità del 
64%  (versus 86% della TC)  con un  guadagno  in  accuratezza  se  sono utilizzati  adeguati  criteri di 
definizione del pattern di accumulo del [18F]FDG (presenza di uptake a carattere focale)25.  Infatti 
una disomogenea captazione del radiofarmaco può essere conseguenza di infezioni a basso grado, 
di  tipo  cronico  così  come  di  reazione  infiammatoria  aspecifica  (vasculite,  placca  aterosclerotica 
instabile), infiammazione cronica asettica e tessuto reattivo post‐chirurgico e può persistere anche 
per numerosi anni dopo l’impianto della protesi33,34. Anche in questo caso, l’unione con l’AngioTC 
aumenta sia la sensibilità che la specificità della tecnica al 93% e 70‐91% con un valore predittivo 
positivo del 82‐88% e un valore predittivo negativo di circa 88‐96%35. La presenza di accumulo di 
[18F]FDG di tipo focale con contorni irregolari della protesi alle immagini TC sono stati definiti due 
fattori  predittivi  indipendenti  di  infezione  di  tipo  cronico  con  un  errore  di  classificazione  dei 
pazienti  in meno del 5% dei  casi36.  Tuttavia,  la possibilità di un  risultato  falso positivo  alla PET 
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anche in presenza di caratteristiche TC tipiche, deve essere sempre tenuto in considerazione per il 
meccanismo aspecifico che sottende la captazione [18F]FDG. (fig. 3, 4, 5) 
 
  fig. 3 
 
 fig . 4 
 
 
 
 
 
fig.5  
 
Fig 3, 4, 5: immagini SPECT/CT delle scintigrafie con WBC 
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Classificazione del grado di infezione 
 
Esistono delle classificazioni cliniche che possono essere utilizzate per definire  la presenza di una 
infezione di protesi vascolare. Le più datate, come la classificazione di Szilagyi37 e la classificazione 
di  Samson’s38  seppur basate  sulla  sola estensione del processo  infettivo evidente  all’intervento 
chirurgico  sono ancora quelle più  frequentemente  impiegate. Tuttavia,  il  loro  impiego  risulta  in 
una chiara sottostima dell’infezione poiché presuppongono che  il paziente sia stato sottoposto a 
chirurgia e non considerano in alcun modo i dati microbiologici. 
Una classificazione più complessa delle infezioni delle protesi vascolari è quella di Fitzgerald et al.2 
che  include,  sulla  base  dell’esperienza  clinica  delle  infezioni  in  ambito  ortopedico39,40  o 
cardochirurgico (endocarditi)41, una serie di parametri di tipo clinico, biochimico, microbiologico e 
radiologico.  Bisogna  tuttavia  ricordare  che  nessuno  dei  parametri  considerati  in  questa 
classificazione è di per se sensibile o specifico al 100%. Secondo questa classificazione la diagnosi 
di infezione di protesi vascolare è certa quando almeno due tra i seguenti criteri sono soddisfatti:  
• esame microbiologico del campione  intraoperatorio positivo o emocoltura positiva. Nel caso di 
isolamento  di  flora  batterica  commensale  (stafiloccocco  coagulasi  negativo;  P  acnes 
corineabetterio,  etc.),  il  riscontro  dello  stesso  germe  con  lo  stesso  profilo  di  sensibilità 
all’antibiogramma deve essere su due campioni  intraoperatori, due set di emocolture oppure un 
campione intraoperatorio ed una emocoltura ottenuti contestualmente;  
• segni  locali o generali di  infezione vascolare:  febbre, brivido, sepsi, shock settico o emorragico 
per  fistola  aorto‐digestiva  o  rottura  nella  sede  anastomostica  di  un  bypass,  dolore  localizzato, 
eritema, edema o tumefazioni  localizzate,  fistola suppurativa, ascesso, mancanza di  integrazione 
del materiale protesico;  
• segni biochimici o radiologici di  infezione vascolare: PCR > 10 mg/L,  leucocitosi > 10,000/mm3, 
presenza  di  raccolte  e/o  bolle  peri‐protesiche  dopo  6‐8  settimane  dall’intervento  di 
posizionamento della protesi vascolare, raccolte ascessuali, pseudoaneurismi.  
Inoltre, esiste un forte sospetto di infezione di protesi vascolare in presenza di una batteriemia da 
diversa causa  (infezione da catetere, polmonite…) nei mesi successivi all’impianto di una protesi 
vascolare o di uno stent.   
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Terapia Chirurgica 
 
 Per  le  infezioni  su  materiale  protesico  è  raccomandata  la  sostituzione  della  protesi  così  da 
eradicare  l’infezione  provvedendo  contemporaneamente  al  mantenimento  di  una  adeguata 
vascolarizzazione arteriosa a valle2,6 attraverso  sistemi vascolari   come: protesi allo plastiche ad 
attività  antimicrobica  intrinseca  (protesi  silver‐coated  o  con  impregnazione  antibiotica),  graft 
venosi  o  arteriosi  di materiale  autologo  o  eterologo6,42,43,44,45,46,47. Nel  caso  in  cui  le  condizioni 
cliniche del paziente controindichino un nuovo intervento il rischio di reinfezione e di morte sono 
molto alti 6 ,48,49,50,51. 
Il  panorama  chirurgico  del  trattamento  delle  infezioni  vascolari  è  estremamente  eterogeneo  e 
difficilmente  classificabile  se  non  facendo  riferimento  alla  sede  anatomica  del  graft  infetto  da 
asportare. Fondamentalmente la chiave di lettura del principio terapeutico comune a tutte le sedi 
di  infezione,  è  rappresentata  dalla  necessità  di  sostituire  la  protesi  alloplastica  con  un  protesi 
biologica  possibilmente  autologa,  oppure  dall’espianto  della  protesi  con  successiva 
rivascolarizzazione  extraanatomica.  In  qualche  caso,  può  essere  sufficiente,  essendo  la 
vascolarizzazione garantita da circoli collaterali, la sola rimozione della protesi infetta.  
Le infezioni protesiche vascolari, si prestano alla possibilità di trattamento per via endovascolare. 
In realtà,  il principio alla base più che terapeutico di una complicanza  infettiva emorragica aorto‐
iliaca,  è  palliativo,  per  permettere  il  superamento  della  fase  di  emergenza  (escludere  uno 
pseudoaneurisma acuto con dolore e tamponare l’emorragia interna o gastrointestinale) e quindi 
permettere di affrontare una terapia chirurgica radicale in elezione con minor rischio di mortalità e 
morbilità52,53 ( fig. 6).  
 
Fig.  6:  controllo  AngioTC  in  paziente  sottoposto  ad  esclusione  di 
pseudoaneurisma in sede anastomotica in precedente innesto aorto.bisiliaco 
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Infezione patch alloplastico carotideo 
L’infezione  di  protesi  alloplastica  utilizzata  come  patch  d’allargamento  carotideo  impiantato  in 
corso di intervento di endoarteriectomia, è un evento raro ma possibile, stimato con una incidenza 
variabile del 0,37‐1,76%. La diagnosi clinica è posta sulla scorta di segni bioumorali (alterazione dei 
parametri  che  indicano  flogosi  e/o  infezione),  di  sintomi  generali  aspecifici  (febbre  settica, 
febbricola, astenia), segni clinici specifici come fistola cutanea, pseudoaneurisma o trombosi della 
carotide con esiti neurologici (ictus cerebrale). L’inquadramento diagnostico strumentale è prima 
di  tutto  eco  color Doppler  con  cui  si  possono  identificare  o  confermare  segni  di  alto  sospetto 
diagnostico  infettivo:  pseudoaneurisma,  raccolta  fluida  periprotesica,  aspetto  “corrugato”  del 
patch sintetico, trombosi (fig. 7 e fig. 8) 
 
 fig. 7: pseudoaneurisma su patch carotideo           
 fig. 8: raccolta periprotesica in sede laterocervicale 
Esami di secondo livello da affiancare nell’inquadramento diagnostico sono rappresentati dalla TC, 
RMN, PET e quindi scintigrafia con leucociti marcati. Il trattamento si basa sull’espianto protesico e 
sua sostituzione o con altro patch autologo (in genere vena autologa) oppure ricostruzione della 
carotide mediante confezionamento di bypass ortotopico tra carotide comune e carotide interna. 
Percentualmente  in  letteratura è stato proposto più  frequentemente  l’intervento di sostituzione 
del  patch  (58%)  rispetto  al  confezionamento  di  bypass  con  graft  venoso  (42%). Non  è  esclusa, 
seppur controversa,  l’opzione dell’espianto e  legatura della carotide, procedura che si associa ad 
un alto tasso di morbilità (nel 50% dei casi episodi ischemici cerebrali) e mortalità, proposta in una 
percentuale molto bassa dei casi54.  
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Infezione protesi vascolare aortica addominale 
La  manifestazione  clinica  di  una  infezione  protesica  del  distretto  aorto‐iliaco  prevede  sintomi 
aspecifici  di  carattere  generale  (febbre,  astenia,  anoressia,  neuropatia  periferica)alterazione  di 
indici  di  flogosi  (PCR,  VES),  elettroforesi,  fibrinogeno  e  manifestazioni  peculiari  legate  a 
complicazioni acute o croniche. Le manifestazioni cliniche legate a complicazioni acute sono molto 
temibili in quanto rappresentano complicazioni che richiedono un trattamento immediato con alto 
tasso di mortalità e di morbilità. Tra queste, la più tipica e temuta è rappresentata dall’emorragia 
digestiva superiore da fistola aorto‐enterica che nei casi più gravi è associata o determinata anche 
da deiscenza dell’anastomosi aorto‐protesica con emorragia massiva (fig. 9). 
 
 
 
 
 
fig.  9:  fistola  aorto‐enterica  in  infezione  di 
protesi vascolare aorto‐bisiliaca. 
 
Tra  le complicazioni acute,  la trombosi del graft può rappresentare un evento acuto che richieda 
un  intervento  in  urgenza  di  rivascolarizzazione  degli  arti  inferiori  mentre  talvolta  viene 
parzialmente compensata consentendo un trattamento elettivo dopo inquadramento diagnostico. 
La diagnosi strumentale è rappresentata oltre che da esami ematochimici, da esame ecografico, 
AngioTC,  RMN,  endoscopia  digestiva  gastro‐duodenale  (che  deve  essere  estesa  fino  alla 
terza/quarta  porzione  duodenale),  scintigrafia  con  leucociti marcati,  PET,  angiografia  aorta‐arti 
inferiori. Gli esami sono condotti sulla scorta del tipo ma soprattutto della gravità ed urgenza della 
complicanza che conduce al  sospetto di  infezione protesi. La diagnosi  risulta quindi dall’insieme 
dei risultati di tali accertamenti insieme alla raccolta dei dati anamnestici e clinici, ma soprattutto 
da essi deriva  la  strategia  terapeutica per ogni  singolo paziente. Nei  casi di  infezione di protesi 
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vascolare  aortica  sottoposti  ad  intervento  chirurgico,  è  possibile  eseguire  sostanzialmente  due 
diverse modalità di  ricostruzione, ossia  ricostruzione ortotopica anatomica,  con  sostituzione del 
segmento protesico ritenuto  infetto; oppure ricostruzione extra anatomica con confezionamento 
di by pass axillo bifemorale (fig.10).  
 
 
 
 
 
 
Fig. 10: controllo AngioTC di bypass axillobifemorale 
Quest’ultima opzione è stata storicamente  introdotta per  la prima volta da Louw, nel 1963, per 
rivascolarizzare gli arti inferiori in un caso di occlusione aorto‐iliaca, e furono utilizzati segmenti di 
vene  safene  autologhe.  Alcuni  mesi  dopo  Blaisdell  e  Hall  utilizzarono  il  medesimo  approccio 
chirurgico in un caso analogo utilizzando però protesi vascolari in Dacron55,56. Il razionale di questo 
approccio chirurgico nei casi di  infezione protesica è nell’utilizzare dei siti di  impianto del nuovo 
bypass ben distanti dalla sede dell’infezione, per  l’appunto nella porzione prossimale dell’arteria 
ascellare e delle femorali comuni. Nelle sedi di espianto addominale il moncone aortico prossimale 
ed aortico o iliaci distali vengono suturati. Tale procedura si associa ad un tasso di mortalità del 40‐
50% . 
Questo tipo di bypass se da una parte permette di utilizzare aree  indenni da  infezione,   dall’altra 
espone il paziente ad un elevato tasso di comorbilità che consistono in elevato tasso di occlusione, 
rilevata nel corso dei vari studi mediamente intorno al 50%, senza rilevare significative differenze 
tra protesi in Dacron o protesi in PTFE. Il rischio di reinfezione della nuova protesi presenta invece 
delle variazioni significative tra  i due materiali  in esame ed è valutato del 15% per gli  impianti  in 
Dacron e del 3% per quelli in PTFE. Inoltre le complicanze a carico del bypass axillo bifemorale, di 
qualsiasi  natura  esse  siano  sono  gravate  da  un  conseguente  tasso  di  amputazione  dell’arto 
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valutato del 24%, contro ricostruzione in situ con aorta da donatore cadavere del 7% o mediante 
utilizzo di segmenti venosi espiantati del 17%57,58,59,60.  
La  ricostruzione  vascolare  in  sede  anatomica  prevede  invece  la  sostituzione  del  segmento 
protesico  aortico  o  aorto‐iliaco  con  graft  che  può  essere  rappresentato  da  nuovo  segmento 
protesico  premedicato  antimicrobico  resistente,    da  graft  venoso,  utilizzando  generalmente  le 
vene  femorali  del  paziente,  oppure  da  Homograft  arterioso  prelevato  da  donatore  cadavere 
criopreservato. L’utilizzo di protesi  in Dacron non premedicate risale al 1987, anno  in cui Walker 
per  primo  riportò  un  caso  di  infezione  di  protesi  aortica  infetta  trattata  con  espianto  della 
medesima e successiva ricostruzione con nuovo segmento protesico. Seguì la pubblicazione di un 
lavoro in cui un campione di 33 pazienti con diagnosi di fistola aorto‐enterica, furono trattati con 
la  medesima  modalità,  previa  raffia  della  breccia  duodenale  o  a  livello  del  tenue.  Di  questi 
pazienti,  il 22% sono andati  incontro a complicanze precoci post‐intervento ed a morte, nel 10% 
dei casi  rimasti si sono avute delle successive  rotture dell’anastomosi prossimale con successivo 
decesso dei pazienti ed il 32% dei rimanenti hanno sviluppato un nuovo ascesso periprotesico per 
il  quale  è  stato  necessario  reintervenire  chirurgicamente7,61,62.  Sulla  base  di  tali  esperienze  gli 
approcci  successivi  sono  stati mirati  all’utilizzo  di  protesi  che  potessero  intrinsecamente  avere 
capacità  antibiotica  tale  da  contrastare  lo  sviluppo  di  una  nuova  infezione  protesica  post 
operatoria e dopo vari tentativi, diversi gruppi di lavoro hanno concluso che l’utilizzo di protesi in 
Dacron  premedicate  con  Rifampicina,  associate  a  terapia  antibiotica  orale  mirata  per  due 
settimane, permetteva eradicare l’infezione nell’80% dei casi 63,64,65,66. L’utilizzo di segmenti venosi 
autologhi  espiantati,  rimodellati  a  seconda  delle  caratteristiche  individuali  ed  impiantati  a 
sostituzione della protesi  infetta, è stato da alcuni proposto come trattamento elettivo al fine di 
ridurre  l’incidenza  di  recidiva  di  infezione.  L’utilizzo  di  tali  graft  permette  varie  modalità  di 
ricostruzione, a seconda della configurazione anatomica individuale (fig. 11).  
Sin dai primi  studi  è  emerso  che  la  recidiva di  infezione protesica nei pazienti  trattati  con  tale 
procedura è del 2%, con una mortalità complessiva del 30‐50%.67 
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 fig.11: modelli d ricostruzione con graft venosi 
Le  complicanze  a  carico  degli  arti  inferiori  sono  rare,  con un  tasso  di  amputazione maggiore  a 
trenta giorni del 2‐7.4% ed il salvataggio dell’arto a 5 anni del 89‐96%. Anche i tassi di occlusione 
sono  ridotti,  si  è  infatti  rilevata  trombosi  endoluminale  nel  4%  entro  i  primi  trenta  giorni 
dall’intervento e tasso di pervietà primaria a 5 anni del 75‐91% e secondaria sempre a 5 anni del 
91%. Anche le morbilità venose a carico degli arti inferiori sono risultate accettabili, con un tasso di 
insufficienza  venosa  cronica  del  12‐15%  a  5  anni92. Ovviamente  anche  in  questi  casi  la  terapia 
antibiotica  mirata  post‐operatoria  deve  essere  impostata  sulla  base  della  coltura  isolata  dal 
materiale espiantato ed analizzato e del corrispettivo antibiogramma. (fig. 12, 13, 14,15,16) 
 
 fig. 12      fig. 13     fig. 14 
 Fig.15             Fig.16                                     
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Fig.  12,  13,  14,  15:  In  varie  fasi  del  medesimo  intervento,  visualizzazione  di  vena  femorale 
espiantata  con  particolare  dell’ampliamento  dell’ostio,  successivo  confezionamento  del  graft 
biforcato ed impianto in sede. 
Fig. 16: Altro innesto di graft venoso impiantato.  
 
L’utilizzo di Homograft nella sostituzione di segmenti arteriosi è una pratica adottata già dal 1903 ( 
Hopfner in bypas carotido carotideo ), con buoni risultati fin dai primi tempi. Nel tempo i distretti 
arteriosi sottoposti a ricostruzione con Homograft sono aumentati, il razionale di tale espansione è 
da ricercarsi nei vantaggi che tale procedura comporta in termini di prevenzione delle comorbilità. 
L’intrinseca resistenza del segmento arterioso da donatore cadavere criopreservato alle  infezioni 
ha  contribuito  notevolmente  al  suo  utilizzo  in  tutte  quelle  condizioni  in  cui  la  possibilità  di 
infezione di una protesi sintetica intraoperatoria era elevata, come per esempio nelle ricostruzioni 
aortiche  contemporanee  o  precedenti  a  procedure  di  chirurgia  addominale  a  carico  delle  anse 
intestinali 68,69,70. 
Di  conseguenza  nel  caso  delle  infezioni  di  preesistenti  protesi  sintetiche  vascolari,  siano  esse 
impiantate  in  sede  addominale  o  periferica,  la  ricostruzione  in  sede  anatomica  con Homograft 
previene la recidiva di infezione e ne permette la completa eradicazione in una buona percentuale 
dei  casi,  soprattutto  se paragonata all’utilizzo delle  convenzionali protesi,  come  si può evincere 
dalla tabella 1. 
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Tab.  1:  Risultati  comparativi  in  pazienti  con  infezione  di  protesi  aortica  trattati  con  homograft 
criopreservato, paragonati con pazienti sottoposti a nuovo innesto protesico in Dacron.  
 
Purtroppo  esistono  delle  difficoltà  nell’utilizzo  degli  Homograft,  dovuto  soprattutto  alla  loro 
disponibilità,  la  preparazione  di  un  Homograft  criopreservato  avviene  solo  in  pochi  centri 
specializzati che provvedono all’espianto del segmento arterioso, se idoneo, da donatore cadavere 
ed  alla  sua  preparazione.  Successivamente  il  segmento  prelevato  viene  criopreservato,  tale 
procedura  permette  eliminare  i  naturali  processi  di  degenerazione,  soprattutto  a  carico  della 
tonaca  intermedia, che sono alla base delle maggiori complicanze post operatorie come  rotture 
spontanee,  trombosi  endoluminale,  dilatazioni  aneurismatiche  del  graft.  Purtroppo  la  maggior 
parte dei casi di infezioni protesiche vascolari si manifestano in una condizione di urgenza, per tale 
ragione non sempre è possibile ricorrere all’utilizzo di Homograft sia per la ridotta disponibilità che 
per  il tempo necessario al suo reperimento. Le casistiche di  impianto ortotopico aorto‐iliaco con 
Homograft sono gravate da un tasso di mortalità del 6% a trenta giorni dall’intervento e del 12% 
globale74,  con  una  percentuale  di  morbilità  associate  (tra  cui  sepsi  e  re‐interventi) 
complessivamente del 27%71,72,73,74. Nel tempo, l’impianto di Homograft si è dimostrato comunque 
efficace  e  resistenze  a  complicazioni  tardive  quali  anche  la  dilatazione  aneurismatica  e  senza 
necessità  di  prolungate  terapia  antibiotiche  profilattiche  dato  il  rischio  di  recidiva  di  infezione 
tardiva inferiore al 6%75. (fig 17) (fig. 18) 
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fig 17: protesi aorto bisiliaca infetta al momento dell’espianto 
  
fig. 18 Homgraft 
Un  capitolo a parte delle  infezioni delle protesi del distretto aorto‐iliaco è quando queste  sono 
estese  a  livello  femorale  per  il  trattamento  della  malattia  steno‐ostruttiva  aorto‐iliache.  Tale 
ricostruzione  vascolare  è  gravata  da  un  maggio  rischio  infettivo  (3‐4%)  a  partenza  più 
frequentemente dalla sede  femorale ed estesa quindi al decorso della branca protesica  inguino‐
crurale. Infatti, il trattamento radicale di tale infezione è complicato dalla maggiore estensione del 
segmento  protesico  da  espiantare  e  sostituire  e  dalla  impossibilità  di  ricorrere  ad  un  by  pass 
extranatomico  axillo‐femorale  che  ricade  nella  sede  di  infezione  femorale.  In  questi  casi  la 
ricostruzione  orototopica  rimane  l’unica  possibilità  terapeutica  complicata  dalla  componente 
arteriopatica in sede femorale. 
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Infezioni protesiche arti inferiori 
Nelle  rivascolarizzazioni  degli  arti  inferiori mediante  l’utilizzo  di  protesi  sintetiche,  il  problema 
delle infezioni protesiche ha una rilevanza maggiore in termini di frequenza ( 7‐13% ), soprattutto 
per le protesi impiantate in sede femorale spesso fonte di deiscenze della ferita chirurgica, linfoceli 
o linforragie. Anche in questa sede la terapia chirurgica consiste nell’espianto della protesi infetta, 
bonifica dello spazio periprotesico e ricostruzione vascolare successiva mediante l’utilizzo di graft 
venoso  autologo  se  disponibile,  o  Homograft  da  donatore  cadavere.  Per  prevenire  inoltre  la 
formazione di  linfoceli o  linforragie  si esegue  inoltre una plastica  con muscolo  sartorio,  tramite 
rotazione della porzione supero  laterale del muscolo sul sito di  intervento. Alla terapia chirurgica 
deve  essere  associata  la  terapia  farmacologica  antibiotica  mirata  su  essudato  dalla  ferita 
chirurgica, campionamento della raccolta periprotesica o emocultura. Tale situazione si associa ad 
un tasso di mortalità del 10‐30% ed un tasso di amputazione dell’arto del 70%76,77.  
Materiali e Metodi 
Abbiamo eseguito una analisi  retrospettiva dei paziente  sottoposti dal 2005 al 2012 a diagnosi, 
terapia  e  follow  up  per  infezioni  di  protesi  vascolari  presso  l’Azienda Ospedaliero Universitaria 
Pisana,  coinvolgendo  le  Unità  Operative  di  Chirurgia  Vascolare,  Malattie  Infettive,  Medicina 
Nucleare.  I pazienti selezionati sono stati  inseriti  in un database per analisi statistica dei risultati. 
Tutti  i  pazienti  sono  stati  seguiti  clinicamente  con  follow  up  periodico  dopo  la  diagnosi  e 
trattamento impostato per almeno 12 mesi. 
Lo studio ha incluso 55 pazienti (48 uomini e 7 donne, età media 71±8aa; mediana 71aa, range 55‐
88aa)  che  hanno  eseguito  scintigrafia  con  leucociti  autologhi marcati  con  99mTc‐HMPAO  (99mTc‐
HMPAO WBC) nel sospetto di infezione della protesi vascolare. In appendice si riportano inoltre 10 
casi  di  pazienti  indagati  con  la  medesima  tecnica  nel  sospetto  diagnostico  di  un  aneurisma 
dell’aorta addominale micotico. 
 Delle procedure oggetto dello studio primario, 36 sono state eseguite in regime di urgenza e 29 in 
elezione. I pazienti avevano una protesi vascolare, dell’aorta addominale in 37/55 pazienti (67%), 
(n= 6 aorto‐aortica, n = 20 aorto iliaca, n = 11 aorto femorale) dell’asse iliaco femorale in 2/55 casi, 
periferiche degli arti inferiori in 16/55 casi e in 3/55 di patch carotidei. L’intervallo tra l’intervento 
di protesizzazione ed  il sospetto di  infezione protesica è stato di 52±74 mesi con un range tra 0‐
372  mesi.  Infatti,  in  11/55  (20%)  pazienti  si  trattava  di  infezione  insorta  entro  1  mesi 
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dall’intervento,  in 9/55  (17%) di una  infezione precoce  insorta  tra 1‐3 mesi dall’intervento ed  in 
15/55 (27%) pazienti di  infezione tra 3‐12 mesi. Nei rimanenti 20/55 (36%) pazienti si trattava di 
infezioni insorte dopo 12 mesi dall’intervento.  
Le  principali  co‐morbidità  dei  pazienti  sono  state  rappresentate  da:  cardiopatia  ischemica 
(ischemia miocardica,  pregresso  infarto miocardio,  angioplastiche  coronariche  o  by  pass  aorto‐
coronarici), diabete, ipertensione arteriosa, insufficienza renale cronica (creatininemia > 2 mg/dl), 
broncopneumopatica cronica ostruttiva (Tabella 2) 
 
Tabella  2:  principali  caratteristiche  demografiche,  principali  patologie  e  fattori  di  rischio  dei 
pazienti dello studio. 
 
Sesso  Maschi   Femmine        
  48/55 (87%)  7/55 (13%)       
Età (anni)  Media/Mediana  DS  Min  Max   
  71  8  55  88   
Fattori di rischio  CAD  DM  ipertensione  IRC  BPCO 
  12%  16%  60,1%  4%  7% 
Diagnosi  di  infezione  (mesi 
da intervento) 
< 1   1‐3  3‐12  ≥ 12   
  11/55  9/55  15/55  20/55   
Chirurgia maggiore 
successiva all’impianto 
vascolare 
Bypass aorto 
coronarici 
Chirurgia 
addomianle 
     
  2/55  11/55       
 
 
Dei pazienti trattati per infezione protesica, si è risaliti alle caratteristiche dell’intervento primitivo: 
tipo  di  impianto  vascolare,  complicazioni  post‐operatorie.  Sono  stati  individuati  e  raccolti 
potenziali  fattori  anamnestici  favorenti  l’infezione  vascolare  quale:  diabete  mellito  tipo  I  e  II, 
chirurgia maggiore successiva all’impianto protesico (Tabella 2).  
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Sono state eseguite un totale di 75 scintigrafie, a scopo diagnostico in 55 pazienti e per il controllo 
della terapia antimicrobica  in 20 casi. Tutti  i pazienti giunti per sospetta  infezione protesica sono 
stati sottoposti a: 
‐ esame clinico, 
‐  esami  ematochimici  di  cui  si  è  raccolto  emocromo  ed  indici  di  infiammazione  (PCR,  VES), 
elettroforesi, fibrinogeno, esame completo delle urine. 
‐ Tre campioni per emocoltura per germi aerobi ed anaerobi sono stati anche ottenuti in tutti i casi 
prelevando il campione di sangue da una vena periferica78  
‐ Ecografia addominale e periferica 
‐ AngioTC 
Tutti i pazienti presentavano almeno uno dei seguenti segni clinici: febbre, brivido, infiammazione 
o  segni di  infezione o deiscenza della  ferita  chirurgica, drenaggio purulento o  sieroso,  linfocele 
infetto, dolore locale.  
Il  follow  up  dei  pazienti  trattati  con  terapia  chirurgica  o  solo  terapia medica,  è  stato  condotto 
mediante  visite  cliniche  periodiche  con  monitoraggio  ematochimico  degli  indici  di  flogosi 
mensilmente ed ecografia ogni 6 mesi. La scintigrafia con  leucociti marcati veniva riservata come 
valutazione  della  risposta  alla  terapia  antimicrobica  in  presenza  di  un  esame  clinico  negativo 
(assenza  di  febbre,  astenia,  anoressia),  normalizzazione  degli  indici  di  flogosi,  negatività 
dell’emocoltura e delle indagini diagnostiche ecografiche o TC se presente. Infatti, in questo caso 
l’indagine aveva  l’obiettivo di  confermare  l’assenza di  sedi di  infezione attiva per permettere  la 
sospensione del trattamento.  
La diagnosi finale di infezione di protesi vascolare è stata raggiunta in 47 pazienti già sottoposti ad 
intervento di impianto protesico vascolare. Dello studio in appendice solo 2 pazienti presentavano 
positività  allo  studio  scintigrafico  a  livello  dell’aneurisma  dell’aorta  addominale,  con  esame 
micorbiologico  dell’espianto  protesico  in  36  casi.  I  rimanenti  11  pazienti  sono  stati  sottoposti 
afollow  up  clinico.  L’infezione  globalmente  è  stata  diagnosticata  in  47/55  pazienti  e  il  risultato 
dell’isolamento microbiologico sulla protesi/vaso espiantato dei 36 pazienti sottoposti a chirurgia 
dopo l’esame scintigrafico è riportata in Tabella 4.  
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Staphylococcus spp.   27% 
Streptococcus spp.  11% 
Aspergillus   3%
P. aeruginosa spp.  3%
Salmonella spp  3%
Escherichia Coli  11% 
Candida  23% 
 Eziologia 
polimicrobica 
19% 
 Tab. 4: frequenza dei principali microorganismi responsabili delle infezioni protesiche. 
 
Tutti i pazienti, sia quelli sottoposti a chirurgia, sia quelli in cui per controindicazioni maggiori (n = 
9)  o  rifiuto  del  paziente  a  sottoporsi  all’intervento,  sono  stati  seguiti  nel  follow  up  in  corso  di 
terapia antimicrobica mirata.  
Per ciascun paziente sottoposto a chirurgia, sono stati valutati  il  tipo di  intervento, con  tasso di 
mortalità, morbilità  perioperatoria,  a medio  e  lungo  termine  (rispettivamente  ad  1  anno  e  >  1 
anno dal trattamento di espianto della protesi infetta).  
Nell’ambito  del  follow  up  >1  anno,  abbiamo  anche  valutato  la  percentuale  di  eradicazione 
dell’infezione  dopo  trattamento  chirurgico  ed  antimicrobico  combinato  e  la  percentuale  di 
eradicazione  dell’infezione  dopo  solo  terapia  antimicrobica,  considerando  come  eradicata 
l’infezione  nel  paziente  che  presenta  negativizzazione  dell’esame  clinico,  degli  indici  di  flogosi, 
dell’ecografia ed anche della scintigrafia con WBC. 
 
Preparazione del radiofarmaco e protocollo di acquisizione delle immagini scintigrafiche 
La marcatura dei  leucociti  autologhi è  stata eseguita  in  accordo  con  le  lineeguide della  Società 
Europea di Medicina Nucleare  (EANM) per  la preparazione e  la  radiomacatura dei  leucociti con 
99mTc‐HMPAO79,80.  In  tutti pazienti  sono  state acquisite  immagini  total body e  statiche dopo 30 
minutes (immagini precoci), 2, 4‐6 ore (immagini tardive) dopo l’iniezione endovenosa di 370‐555 
MBq  di  99mTc‐HMPAO‐WBC.  Inoltre  immagini  SPECT/CT  della  sede  della  protesi  sono  state 
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ottenute a 2 e 6 ore. Per  lo  studio abbiamo  impiegato una apparecchiatura  ibrida, una gamma 
camera SPECT/CT a doppia testa (Hawkeye, GE Healthcare).  
Le  immagini scintigrafiche sono state valutate come negative  in assenza di sedi di accumulo del 
radiofarmaco  o  positive  per  infezione  in  presenza  di  almeno  una  sede  di  ipercaptazione  con 
intensità  in  aumento  tra  le  immagini  precoci  e  le  tardive81.  Nel  caso  di  positività  le  sedi  di 
ipercaptazione sono state ulteriormente caratterizzate come associate alla protesi vascolare ed in 
questo  caso  la  sede  di  esatta  localizzazione  è  stata  descritta  nel  report  dell’esame,  oppure 
localizzata  ad  altro  distretto  anatomico.  Pertanto,  gli  esami  sono  stati  classificati  come:  a) 
negativo; b) infezione localizzata alla sola protesi vascolare (specificandone la sede di positività) c) 
infezione  extra‐protesica  (definendo  la  sede);  d)  infezione  della  protesi  vascolare  con 
concomitante altra sede di infezione.  
 
Risultati 
Tutti i 55 pazienti dello studio hanno eseguito  valutazione con scintigrafia con leucociti marcati. 
 
 
 
65 pazienti 
10 casi sospetti AAA micotici 55 sospetta infezione protesi 
vascolare 
2 casi scintigrafia 
positiva 
8 scintigrafia 
negativa 
47 scintigrafia 
positiva 
36 terapia 
chirurgica+medica 
11 terapia medica 
Follow up 
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Nei  55  pazienti  con  sospetta  infezione  protesica  vascolare,  in  8  casi  (14,5%)  la  scintigrafia  con 
leucociti marcati è risultata negativa per infezione della protesi vascolare, identificando una causa 
alternativa  dell’infezione.  Tali  pazienti  sono  stati  esclusi  da  trattamento  medico  o  chirurgico 
specifico ed indirizzati al solo follow up clinico‐strumentale.  
I  restanti  47/55  (85.5%)  pazienti  con  scintigrafica  positiva,  tutti  con  esame  clinico  ed  indici 
bioumorali  indicativi di  infezione,  sono  stati  sottoposti  a  trattamento  chirurgico  con espianto e 
terapia medica in 36/47 (76,5%) mentre in 11/47 (23,5%) è stata eseguita sola terapia medica.  
Le immagini seguenti mostrano alcuni esempi di positività della scintigrafia. 
 
 
 
Trattamento infezioni protesi vascolari
36
11
Chirurgia+antibioticoterapia
Antibioticoterapia
Trattamento chirurgico di espianto protesi vascolare infetta 
Dei pazienti trattati chirurgicamente per infezione protesica, (36 pazienti) il 35% è stato sottoposto 
all’intervento chirurgico in urgenza differita (entro 72 ore dal ricovero), il 65% in elezione.  
I segmenti vascolari infetti erano: 
‐ patch carotideo 3 casi 
‐ protesi aorto‐aortica 6 casi 
‐ protesi aorto‐iliaca 14 casi 
‐ protesi aorto‐femorale 4 casi 
‐ protesi iliaco‐femorale 2 casi 
‐ protesi Femoro‐popliteo‐tibiale 7 casi 
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Accertamenti diagnostici: 
‐esame clinico positivo per sospetta infezione protesica 100% :  
fistole cutanea inguinale in 13,8% (5) pazienti  
linforragia in 13,8% (5) pazienti 
emorragia gastrintesitnale 5,5% (2)  
fistola cutanea laterocervicale 5,5% (2) pazienti  
ascessi in 2,7% (1) 
sintomi aspecifici 58,3% (21): febbre 60%, sepsi 2%, astenia 68%, anoressia 43%  
‐ecografia eseguita nel 100% dei pazienti: 
positiva per sospetta infezione nel 38,8% (14) dei casi 
‐TC eseguita nel 66,6% (24): ha evidenziato la presenza di raccolte periproteische o la presenza di 
pseudoaneurismi  (95,8%, 23) ponendo  il sospetto di diagnosi di  infezione protesica. Nell’ 
8,3% (2) dei casi ha messo  in evidenza  la presenza di aria periprotesica permettendo una 
diagnosi di certezza di infezione protesica.  
‐Angiografia arteriosa eseguita nel 8,3% (3), per studio aorto‐iliaco‐arti inferiori. 
‐Scintigrafia con leucociti marcati eseguita in tutti i pazienti sottoposti ad intervento: positività nel 
100%. Nel gruppo di questi pazienti giunti con diagnosi di infezione protesica sono stati individuati 
e raccolti potenziali fattori anamnestici favorenti l’infezione vascolare quali: diabete mellito tipo I 
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e  II  (38,8%),  terapie  croniche  immunosoppressive  citostatiche  ed  antiblastici  (2,7%),  pregressa 
chirurgia maggiore  successiva  all’impianto protesico  (66,6%),  infezioni urinarie  recidivati  (5,5%), 
erisipela agli arti inferiori o altri stati settici che hanno comportato ricovero ospedaliero (2,7%). 
 
Iter diagnostico  Positivo  per 
infezione  o 
conferma  del 
sospetto 
 
Esame clinico 
36/36 
100% (36)  fistole cutanea inguinale in 13,8% (5) pazienti  
linforragia in 13,8% (5) pazienti 
emorragia gastrintesitnale 5,5% (2)  
fistola cutanea laterocervicale 5,5% (2) pazienti  
ascessi in 2,7% (1) 
sintomi aspecifici 58,3% (21) 
Ecografia/Ecocolordoppler 
36/36 
38,8% (14)   
TC 
24/36 
95,8% (23)  Diagnosi di certezza per 2 casi 
Scintigrafia leucociti marcati 
36/36 
100% (36)   
Ananmnesi     
Pregressa chirurgia maggiore   66,6%   
Diabete mellito  38,8%   
Infezioni urinarie recidivati  5,5%   
Erisipela  agli  arti  inferiori  o  altri  stati 
settici che hanno comportato ricovero 
ospedaliero 
2,7%   
terapie  croniche  immunosoppressive 
citostatiche ed antiblastici 
2,7%   
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Tipo di terapia chirurgica in 36 pazienti: resezione protesi vascolare e ricostruzione con: 
‐axillo‐bifemorale 5,5% (2) 
‐ricostruzione ortotopica con protesi antimicrobico resistente 2.7% (1) aorta addominale; 
‐ricostruzione anatomica con homograft 44,4% (16) dei casi in addome 
‐ricostruzione anatomica con homograft 8,3% (3) a livello iliaco‐femorale 
‐ricostruzione anatomica con vene autologhe a livello aorto‐iliaco 8,3% (5) 
‐ricostruzione con vena autologa a livello periferico 22,2% (6)  
‐vena autologa a livello carotideo 8,3% (3) 
La correlazione sede di infezione terapia e tipo di ricostruzione vascolare dopo espianto: 
‐patch carotideo 3 casi? innesto vena autologa 
‐protesi aorto‐aortica 6 casi? 
1 impianto ortotopico di graft in dacron con attività antimicrobica 
5 impianto Homograft 
‐protesi aorto‐iliaca 14 casi ?  
      2 by pass axillo‐bifemorale 
      3 ricostruzione con vene autologhe 
      8 impianto Homograft 
‐protesi aorto‐femorale  4 casi ? 
      2 impianto vene autologhe 
      2 impianto di Homograft 
‐protesi iliaco‐femorale 2 casi ? 
 2 impianto vene autologhe 
‐protesi Femoro‐popliteo‐tibiale 7 casi ?  
1 impianto Homograft  
      6 impianto vena autologa 
 
L’espianto della protesi vascolare  infetta è stato radicale  in tutti  i pazienti eccetto che  in un caso 
dove l’espianto è stato parziale a livello femorale seguendo la localizzazione scintigrafica e TC della 
sede del  focolaio  infetto. Questo  intervento parziale è  stato condotto per evitare un  intervento 
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radicale  per  problematiche  di  carattere  generale.  Il  successivo  follow  up  ha  comunque  escluso 
recidiva di infezione dopo 12 mesi dall’intervento. 
Mortalità dei casi sottoposti a terapia chirurgica:  
‐perioepratoria 5,5%  2 pazienti 
Mortalità a medio termine (entro 1 anno dall’intervento): 
‐ 4/34 deceessi 11,7% ( per cause dipendenti da persistenza di infezione) 
Mortalità a lungo termine (>1 anno dall’intervento): 
‐8/30 decessi 26,6% ( per cause indipendenti da persistenza di infezione) 
Dopo  1  anno  si ottiene  eradicazione dell’infezione  83,3%  dei  casi, ma  il  tasso di  sopravvivenza 
dopo 12 mesi è 61,1%. 
Sopravvivenza pazienti sottoposti a terapia chirurgica
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Trattamento medico con atibioticoterapia di protesi vascolare infetta 
 
Undici pazienti con diagnosi positiva di  infezione di protesi vascolare sono stati sottoposti a sola 
terapia medica  scartando  l’opzione di un espianto chirurgico perchè  in assenza di complicazioni 
vascolari, in assenza di sindromi settiche e per la compromissione generale da comorbidità tali da 
controindicare un  trattamento chirurgico, con  rischio  troppo elevato o per assenza di possibilità 
tecniche di salvare un arto dall’amputazione una volta espiantato il graft. In due casi il paziente ha 
rifiutato l’intervento proposto di espianto della protesi. 
Tipo di protesi infetta: 
3 casi di protesi periferiche femoro‐popliteo‐tibiale 
8 casi di infezione di protesi aorto‐iliaca‐femorale 
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Mortalità e morbilità dei casi sottoposti a terapia medica: 
11 pazienti 
mortalità < 1 anno 3/11 (27,2%) 
mortalità > 1 anno 1 /8 (12,5%) 
Dopo 12 mesi di terapia 7  (63,6%) pazienti sono vivi di cui 5 con scinitigrafia negativa e tasso di 
guarigione dall’infezione dopo 1 anno del 45,5%. 
Sopravvivenza pazienti sottoposti a terapia chirurgica 
vs  medica
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Follow  up  dei  pazienti  con  sospetto  di  infezione  protesi  vascolare  e  scintigrafia  con  leucociti 
marcati negativa 
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In questo gruppo, sono rientrati 8 pazienti dove il sospetto diagnostico di infezione dipendeva in 3 
casi dal riscontro ecografico o TC di raccolte periprotesiche senza segni clinici evidenti di infezione 
(assenza di febbre, leucocitosi, sepsi, indici di flogosi solo moderatamente alterati); nei rimanenti 5 
pazienti  l’imaging morfologico era negativo per raccolte periprotesiche, ma erano presenti segni 
clinici  ed  ematochimici  positivi  per  infezione.  Nei  primi  3  pazienti  il  follow  up  ha  escluso 
complicazioni  infettive  protesiche  con  regressione  delle  raccolte  identificate  come  ematomi  o 
linfoceli asettici. Nei rimanenti 5 pazienti la scintigrafia ha permesso di aiutare ad identificare altre 
sedi di infezione e infiammazione cronica.  
 
Aneurisma dell’aorta addominale micotico 
Dieci  pazienti  studiati  in  appendica  per  di  aneurisma  micotico  a  causa  dei  seguenti  reperti 
diagnostici: 
‐morfologia sacciforme dell’aneurisma alla TC, incremento rapido (> 5 mm in 6 mesi);  
‐pregressi episodi febbrili recidivanti,  leucocitosi persistente con alterazione di almeno un 
marcatore degli indici di flogosi (VAS, PCR, Fibrinogeno). 
 Sono stati sottoposti a sicntigrafica con leucociti marcati, che è risultata positiva nel 14% (2 casi) 
(localizzazione dell’indicatore in corrispondenza della parete della sacca aneurismatica). 
In questi pazienti al momento dell’intervento chirurgico, è stata eseguita sempre aneurismectomia 
ed impianto di protesi in Dacron antimicorbicoresistente in 1 caso, Homograft nel rimanente caso. 
La mortalità e morbilità post‐operatoria è stata dello 0%  in entrambi  i casi, nel follow up a  lungo 
termine dopo 12 mesi dall’impianto, il 100% dei pazienti è stato definito senza recidiva di infezione 
sul  graft  (negatività  degli  indici  di  flogosi  e  scintigrafia  negativa  in  assenza  di  alterazioni 
morfologiche del graft). 
 
Discussione 
I pazienti con infezione di protesi vascolare sono esposti ad un alto tasso di morbilità e mortalità. 
Lo  scopo  di  questo  studio  era  quello  di  definire  sulla  base  della  nostra  esperienza  clinica  degli 
ultimi  sei  anni,  il  ruolo  della  scintigrafia  con  leucociti marcati  per  la  conferma  del  sospetto  di 
infezione protesica in pazienti ad alto rischio e nel loro follow up terapeutico, per poter stabilire se 
variare o sospendere la terapia medica.  
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Dal  punto  di  vista  diagnostico,  la  scintigrafia  non  è  un  esame  di  prima  scelta  che  può  essere 
routinariamente  impiegato per  la diagnosi di  infezione protesica  in un paziente a basso sospetto 
clinico. La nostra esperienza,  infatti,  lo  indica come un esame di secondo  livello che presenta alti 
valori di accuratezza diagnostica ed è particolarmente utile quando il sospetto clinico, sostanziato 
anche  dalla  presenza  di  elevati  indici  di  flogosi  non  trova  conferma  nell’imaging  tradizionale 
(ecografico ed angio‐TC).  
Inoltre,  nella  casistica  esaminata,  la  sua  elevata  specificità  è  emersa  anche  di  infezione  non 
correlata alla protesi vascolare, ma localizzata in altra sede (8 casi). 
 Una volta raggiunta la diagnosi di infezione protesica, il trattamento chirurgico dei pazienti è stato 
radicale  in 35 pazienti mentre  in un solo caso è stato parziale (resezione della branca protesica a 
livello  inguino‐crurale) supportato dall’indicazione della scintigrafia che  localizzava  l’infezione alla 
sola  porzione  anastomotica  distale  al  fine  di  eliminare  la  sede  di  colonizzazione  protesica.  In 
questo singolo caso, non si sono evidenziate recidive al follow up.  
Nei  pazienti  trattati  chirurgicamente,  il  risultato  in  termini  di mortalità  peri‐operatoria  è  stato 
comunque alto (5,5% nel totale), soprattutto per il gruppo di trattamento delle infezioni di protesi 
del distretto aorto‐iliaco‐femorale (2/24 pazienti, con mortalità dell’8,3%). Questo dato pesa sulla 
sopravvivenza  a  lungo  termine  rispetto  al  gruppo  di  pazienti  sottoposti  solo  a  terapia 
antimicrobica. Infatti il tasso di sopravvivenza è sostanzialmente invariato tra i due gruppi (61,1% 
dei pazienti chirurgici contro 63,5% dei pazienti sottoposti solo a terapia medica), a dispetto di un 
potenziale  beneficio  in  sopravvivenza  del  gruppo  sottoposto  a  trattamento  chirurgico  radicale. 
Risulta, invece, significativo il tasso di guarigione dall’infezione nei pazienti sottoposti ad espianto 
chirurgico con  il 83,3% di  infezioni eradicate dopo 12 mesi dal trattamento rispetto al 45,5% dei 
pazienti trattati con sola terapia medica. Questo dato conferma  la necessità di un trattamento di 
espianto delle protesi  infette al  fine di ottenere un maggiore possibilità di eradicare  l’infezione. 
Chiaramente, la procedura chirurgica deve essere seguita da una terapia antimicrobica mirata che 
nel nostro studio è stata continuata sino alla negativizzazione di esame clinico, indici bioumorali e 
indagini microbiologiche e della  scintigrafia  richiesta con  l’obiettivo di  identificare eventuali  foci 
infettivi residui.  
In questa ottica,  l’integrazione del dato scintigrafico alle  indagini routinarie potrebbe, ma solo  in 
quei pazienti le cui condizioni generali sono considerate proibitive per una bonifica totale, essere 
proposta  con  l’obiettivo  di  ridurre  il  trauma  chirurgico  limitando  la  resezione  alle  sedi  di 
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captazione,  dove,  cioè  si  localizza  la  colonizzazione  batterica  senza  ricorrere  ad  un  espianto 
completo. Una  ipotetica  conferma  di  questa  affermazione  è  rappresentata  dai buoni  risultati  a 
medio/lungo  termine  ottenuti  con  la  sola  terapia  antibiotica  nei  casi  di  infezione  non  era 
generalizzata o plurifocale sul graft ed i pazienti erano ad elevato rischio chirurgico.  
Il  gruppo  dei  pazienti  oggetti  dello  studio  è  rappresentato  da  casi  gestiti  in  elezione  per  la 
limitazione della disponibilità di uno studio scintigrafico in urgenza.   
Dalla casistica esaminata, non abbiamo individuato fattori predisponenti l’infezione di un impianto 
vascolare,  fatto  salvo  una  significativa  correlazione  interventi  chirurgici  precedenti  (66,6%)  o 
successivi all’impianto della protesi vascolare che nel nostro studio sono stati riportati nel 23% (13 
pazienti).  
In appendice, abbiamo anche valutato il ruolo della scintigrafia nella determinazione della diagnosi 
di aneurismi micotici. In questo, caso, il ruolo è sostanziale nel guidare un trattamento chirurgico 
diverso  sia nella  scelta della  tecnica operatoria  che del  tipo di  graft utilizzare per  ricostruire  la 
continuità  vascolare.  Nei  due  pazienti  identificati  come  portatori  di  aneurismi micotici  (2/10), 
l’esame microbiologico ha  confermato  la positività del materiale  trombotico endoaneurismatico 
con risultato a lungo termine senza recidiva a carico della sede di intervento. 
 
Conclusioni  
 
A corollario di quanto risulta dallo studio si è ritenuto di poter proporre un algotitmo diagnostico 
rappresentato dalla seguente flow chart. 
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Flow chart diagnostico terapeutica delle infezione protesiche vascolari: 
Sospetta infezione: esame clinico, ecografia, 
AngioTC, esami bioumorali, microbiologia 
Emergenza/urgenza per complicazioni vascolari 
Urgenza differibile 48-72 ore o 
trattamento elettivo 
Trattamento chirurgico Scintigrafia con leucociti 
marcati 
Positiva 
Negativa 
Follow up 
Scintigrafia di conferma 
dopo 6 mesi 
Terapia 
chirurgica 
Resezione parziale 
Espianto radicale 
Terapia 
medica 
Follow up Scintigrafia 
Follow up scintigrafia
Follow up scintigrafia
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